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TSPT : ce que c’est 



Trauma Type 1 

Accident unique, inattendu 
Accident naturel/transport/industriel ; attentat ; maladie, viol, … 

Trauma Type 2 (complexe) 

Evènements répétitifs : violences physiques, sexuelles ou morales 
répétées/durables, situations de guerre, négligences durables, … 

 

Critères du DSM5 

Cluster A Exposition à un évènement traumatique 

Cluster B Symptômes d’intrusions (reviviscences, cauchemars, …) 

Cluster C Symptômes d’évitement 

Cluster D Altérations des cognitions (attention, mémoire), de l’humeur 

Cluster E Hyperactivité neurovégétative : hypervigilance, tr du sommeil  

Cluster F Durée > 1 mois : aigu ; > 3 mois : chronique  

Cluster G Détresse significative 

Cluster H Absence d’autre cause 

 

Epidémiologie

5 à 10 % de la population 
générale mais données USA

Populations à risque : 

attentats, guerre, viols, 

tortures, ect. Par ex. 54 % 

dans les 6 à 18 mois après 

attentats de nov 2015 à Paris



TSPT : 

modèles physiopathologiques 
neurobiologiques



Axes physiologiques

de réponse au « stress »





TSPT : le traitement



• Importance des prises en soins psychothérapiques % 
pharmacothérapie

• Mais taux d’abandons élevés des prises en charge. 

• La sévérité des symptômes peut être un obstacle aux soins : 
utilité de la pharmacothérapie, qui peut aussi être associée

• La meilleure connaissance des mécanismes physiopathologiques 
du TSPT permet aujourd’hui d’envisager des traitements 
étiologiques



TSPT : 

traitements pharmacologiques



Une brève histoire du traitement 
pharmacologique du TSPT

• Au début furent les barbituriques

• Années 90s : essais cliniques antidépresseurs vs placebo

• Années 2000 : grandes études avec IRS : efficacité paroxétine, 
sertraline, fluoxétine

• Années 2010/20 : intérêt pour d’autres classes de psychotropes, 
selon leur mode d’action en lien avec les modèles 
neurophysiopathologiques



Pharmacothérapie du TSPT constitué

• Il existe plusieurs recommandations internationales (cf
Auger, Turgeon et Bilodeau)

• Les antidépresseurs
• Les IRS et IRSNa sont les mieux étudiés
• Et parmi eux : la fluoxétine, la sertraline, la paroxétine et la valenfaxine
• Ont montré une bonne efficacité : rémission chez 30 à 50 % des patients

• Reviviscence, évitement, émoussement affectif et hyperactivité neurovégétative
• Qualité de vie (QdV)
• Mais certaines études ; pas de différence significative % pcb : hétérogénéité du 

diagnostic, du type de trauma, et forte réponse au pcb

• Plus faible taux de rechutes en traitement de maintenance (1 an) % 
placebo

• Les autres antidépresseurs en 2ème, ou 3ème intention



• Les anti-adrénergiques

• La prazozine
• Antagoniste des récepteurs alpha-1 adrénergiques
• Efficacité démontrée sur les cauchemars et l’agitation nocturne
• Plus discutée sur symptômes d’hyperactivation, de dissociation et de reviviscence 

et aussi sur la réduction de consommation d’alcool
• Plutôt en traitement adjuvant
• Intérêt de la doxazosine (demi vie plus longue 15/20h vs 2/3 h) : effet positif 

chez des vétérans sur la symptomatologie du TSPT dans un essai (Rodgman et 
al., 2016)

• Les béta-bloquants
• Etudes en cours 
• Potentialisation d’une approche de psychothérapie cognitive centrée sur la 

reconsolidation 

• La clonidine
• agoniste alpha-2 adrénergique
• Quelques études ouvertes non contrôlés : effet sur les symptômes 

d’hyperactivation ou dissociatifs



• Les benzodiazépines
• Agonistes GABAergiques
• Pas d’effet favorable dans le traitement (ni la prévention) du TSPT
• Avec possiblement un effet défavorable sur les processus de 

reconsolidation

• Les antipsychotiques atypiques
• Méta-analyse de 7 études randomisées concernant la rispéridone et 

l’olanzapine montrent une efficacité sur les symptômes du TSPT, et en 
particulier les flash-backs

• Les autres AP les plus étudiés sont la quétiapine et l’aripiprazole
• Selon les recommandations : en 2ème ou 3ème intention
• Souvent en potentialisation d’un TSPT résistant aux AD
• Parfois en 1ère intention en cas de symptômes psychotiques, 

d’hypervigilance marquée ou de troubles du comportement (violences 
par ex.)



• Autres molécules ayant fait l’objet d’études

• Anti-convulsivants
• Résultats négatifs ou équivoques

• Non recommandés actuellement

• D-cyclosérine
• Agoniste partiel NMDA

• Résultats négatifs pour augmenter les effets psychotéhrapiques

• Non recommandée actuellement

• Canabinoïdes, kétamine, MDMA
• Des études sont en cours



Approche 
d’experts 



Traiter les comorbidités

• Troubles du sommeil

• Addictions 

• Dépression

• Suicidalité



Pharmacothérapie de l’état de stress aigu

Traitement pharmacologique symptomatique lorsque symptômes 
sévères :

- Anxiété

- Agitation

- Troubles du sommeil

- Conseils « d’hygiène en santé mentale » +++



Particulièrement fragile dans les 6 1ères heures post-trauma
: fenêtre d’action pour un ttt pharmacologique

Vers une prévention secondaire du TSPT ?

Viser les processus de reconsolidation. 



Pharmacological interventions for preventing post-traumatic

stress disorder (PTSD) (Review)

AmosT, Stein DJ, Ipser JC

Thisisareprint of aCochranereview, prepared and maintained byTheCochraneCollaboration and published in TheCochraneLibrary
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16 études randomisées contrôlées incluses chez l’adulte

Hydrocortisone : seule à montrer un effet + sur :
- la prévention du TSPT et les symptômes associés : dépression, anxiété, QdV
- mais le niveau de preuve reste faible (faibles effectifs, durée d’évaluation, …)
- les modalités de prescription efficaces restent à préciser (en particulier p.o.)
- souvent étudiée chez des patients avec des pathologies somatiques ; les effets 

secondaires (somatiques, psychiques) et aussi les effets sur la qualité des souvenirs (pb
témoignage) sont à prendre en compte

Effet 6h00 ?
- 1 étude propanolol < 6 h (Pitman et al., 2002) : pas d’effet significatif (idem celles > 6 h 

sur TSPT et TSA)
- Étude dexaméthazone > 12 h (Delahanty et al., 2013),   : effet + significatif
Il existe sûrement des effets autres que ceux sur l reconsolidation mnésique : par ex. 
Ocytocine est aussi anxiolytique en plus de ses effets 

Effets sur populations spécifiques ? Mais analyses post-hoc
- Escitalopram sur victimes d’agressions intentionnelles
- Ocytocine sur les patients avec des symptômes sévères
- A l’avenir : cibler sur des populations à haut risque de PTSD (par ex. dissociation 

péritraumatique)

Et les morphiniques ?
Etudes observationnelles (ex. 
Holbrook et al, 2010) chez des 
militaires combattant en Irak mais 
pas de RCT

Activer les processus de 
reconsolidation lors de 
l’administration 
pharmacologique pour 
maximiser les effets 
thérapeutiques ?





A-t-on le droit de modifier ou 
d’effacer les souvenirs ? 



Et une prévention primaire du SSPT ? 
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L e 4 décembre 2020, à l’occasion du « Digital forum 
innovation défense », le ministère des Armées a 

rendu public le premier avis du Comité d’éthique de la 
défense portant sur le soldat augmenté. Celui-ci était 
très attendu depuis la création du comité par la ministre 
des Armées, Florence Parly, le 10 janvier 2020. D’une 
trentaine de pages, il constitue une étape fondamentale 
dans la compréhension des enjeux et pour l’évolution 
même du phénomène d’enhancement (augmentation) 
au sein des forces armées.

Plusieurs puissances militaires se sont lancées dans le 
développement du soldat augmenté. Ce dernier appa-
raît par exemple ouvertement, cela sous de nombreux 
aspects et depuis plusieurs années, dans la stratégie 
de recherche et développement du département de la 
Défense des États-Unis – l’ancien directeur de l’« Agence 
pour les projets de recherche avancée de défense » 
(DARPA), Anthony J. Tether, ayant d’ailleurs fait état, 
dès 2003, de l’importance de l’human enhancement pour 
les forces armées américaines. Au-delà du cas états-
unien, le phénomène d’augmentation semble bien être 
devenu, à des degrés divers, une réalité pour les puis-
sances contemporaines, que ce soit à travers certains 
usages ou projets passés et actuels (substances phar-
macologiques, exosquelettes, etc.), ou dans les possi-
bilités et perspectives futures offer tes par les progrès 
technoscientifiq

u

es  (i ngéni er i e génét i que,  et c. ).  

Le soldat augmenté est cependant la source de problé-
matiques et d’enjeux importants. Sur le plan opération-
nel, il pourrait par exemple représenter un risque pour 
la cohésion des forces armées, en opérant une distinc-
tion majeure entre les combattants augmentés et ceux 

« naturels », créant des inégalités, tensions et dysfonc-
tionnements potentiels. L’augmentation militaire pourrait 
aussi soulever des interrogations juridiques importantes, 
en particulier au niveau du droit international humanitaire, 
notamment si celle-ci venait à être considérée comme un 
moyen de guerre, imposant à l’État en question un exa-
men de licéité. Surtout, le soldat augmenté engendre des 
interrogations éthiques considérables. Il pourrait, entre 
autres, être questionné à travers le prisme de la théorie 
de la guerre juste, que ce soit sous l’angle de la conduite 
du conflit  (jus in bello) avec un individu augmenté pouvant 
être dans l’incapacité de distinguer civils et combattants 
ou, dans les perspectives post-conflit  (jus post bellum), 
avec un processus de paix diffici le à atteindre dans le cas 
d’augmentations impactant par exemple la mémoire des 
soldats. Ce phénomène a par conséquent généré des pré-
occupations croissantes au sein des démocraties, où plu-
sieurs débats ont émergé ces dernières années. En France, 
le soldat augmenté a ainsi été le premier sujet abordé par le 
Comité d’éthique de la défense, composé de 18 membres 
venant du monde militaire, institutionnel, académique, 
scientifique ou encore médical, et dont l’avis sur ce sujet 
a été remis à la ministre des Armées en septembre 2020.

Cet avis s’inscrit dans un contexte particulier, puisqu’il vient 
répondre à la recrudescence d’interrogations et de craintes 
suscitées par un phénomène complexe mêlant des disposi-
tifs déjà à l’œuvre et des perspectives encore fictionnelles. 
Sur ce point, il s’organise autour d’une idée directrice claire : 
il s’agit d’empêcher les dérives possibles du soldat aug-
menté, en particulier sur le plan des valeurs fondamentales 
et de la dignité humaine, sans pour autant interdire son 
développement en tant que tel, chose qui pourrait nuire 
aux capacités opérationnelles et à la position stratégique 

« Oui à Iron Man, non à Spiderman ! » 
Un nouveau cadre pour le soldat augmenté en France  

avec l’avis du Comité d’éthique de la défense

Pier r e Bour gois

En décembre 2020, le ministère des Armées a rendu public le premier avis du Comité d’éthique de la défense, portant sur le 
soldat augmenté. Celui-ci constitue une étape fondamentale dans la compréhension des enjeux ainsi que pour l’évolution 
même du phénomène d’augmentation du soldat, et fait de la France une puissance à l’avant-garde sur ces questions.



 

Perturbation de l’installation 
Pénalisation du processus de stabilisation de 

l’engramme mnésique en mémoire 

autobiographique à long terme. 

 

Consolidation 

EXPERIENCE 

TRAUMATIQUE 

Pré-événement 
Action de Prévention 
Amplification des facultés cognitives et des 

mécanismes de résilience. 

Parasitage du processus d’encodage. 

Renforcement de l’extinction 
Court-circuitage de la réponse émotionnelle de 

stress en situation de rappel. Stimulation des 

facultés de contrôle cognitif et émotionnel. 

 

Récupération 

Influence sur la re-stabilisation 
Amplification des mécanismes de modification 

des réseaux de mémoire et des processus 

alimentant le renforcement du souvenir. 

 

Reconsolidation 

TEMPORALITE ACTION VISEE SUBSTANCES PHARMACOLOGIQUES 

- Hydrocortisone en injection post immédiate (faciliter l’extinction de la réponse de  

stress et favoriser la connectivité au niveau des aires mnésiques, Zohar et al. 2011) 

- , et BDNF Neuropeptide Y Déhydroépiandrostérone (stimuler la plasticité  

cérébrale, Ramusson  2017) 

- , et Propanolol Clonidine Guanfacine en ingestion orale (action sympatholytique  

à visée de prévention de la potentialisation amygdalienne et de la mise en pause du 

cortex préfrontal, Pitman et al. 2002, Vaiva et al. 2003) 

 - D-Cycloserine et   (fragiliser l’activité de l’amygdale, notamment dans sa Rapastinel

portion basolatérale, durant l’activation du souvenir en thérapie expositionnelle, 

action sur les récepteurs NMDA, Hendriks et al. 2015, Burgdorf et al. 2015) 

- Yohimbine, Prazosine, Alfuzosine, Doxazosine (action alpha bloquante à visée  

de contrôle de l’action noradrénergique pour limiter les réviviscences diurnes et 

nocturnes, Hendrickson et al.  2016) 

- L-DOPA, Quietiapine et  Risperidone (action dopaminergique, Haaker et al. 2015)  

- Ketamine injection ou spay (diminution rapide de la détresse émotionnelle par  

action  sur l’activité glutamatergique des récepteur NDMA, stimulation de la 

plasticité, Feder et al. 2014) 

- Canabidiol combinable à la,  Rapamycine (influence sur la reconsolidation  

montrée chez l’animal pour l’instant, Zubedat et. al  2017) 

- et Propanolol, Mifépristone D-Cycloserine (résultats encore décevants sur la  

reconsolidation, en administration pré et post exposition, études encore en cours par 

l’équipe de Pitman) 

 

- Action anticipatrice ou immédiate irréaliste 

Une pharmacothérapie raisonnée ciblée sur les processus physiopathologiques 



Une pharmacothérapie raisonnée ciblée sur des populations spécifiques 
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